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Justificació. La higiene de mans continua essent la mesura preventiva més simple i eficaç per evitar la 
transmissió d’infeccions. Per contra, la compliància de la higiene de mans entre els professionals 
sanitaris acostuma a ser baixa especialment en països en desenvolupament com al Senegal i encara és 
més accentuat en zones rurals com a Sokone. Metodologia S’ha utilitzat un disseny quasi-experimental 
per implantar i avaluar la campanya d’higiene de mans al Centre Sanitari de Sokone (CSS). S’han 
emprat enquestes individuals dirigides al personal sanitari analitzades de manera aparellada abans i 
després de la implantació de l’estratègia multimodal. Sent la variable més rellevant l’observació directa 
de les pràctiques d’higiene de mans. Les dades obtingudes es correlacionaren mitjançant  el coeficient 
“r” de Pearson. Conclusió. Aquest projecte serà molt útil a l’hora de prevenir infeccions en els més de 
87 centres sanitaris al voltant de Sokone amb condicions similars a aquest. 
PARAULES CLAU: Higiene de mans, Centre sanitari Senegal, Estratègia multimodal OMS. 
Justificación. La higiene de manos continúa siendo la medida preventiva más eficaz y simple para 
evitar la transmisión de infecciones. Por contra, el cumplimiento de la higiene de manos entre los 
profesionales sanitarios suele ser bajo especialmente en países en vías de desarrollo como Senegal y 
aun es más acentuado en zonas rurales como Sokone. Metodología. Se ha usado un diseño casi-
experimental para implantar y avaluar la campaña de higiene de manos en el Centro Sanitario de 
Sokone (CSS). Se han empleado encuestas individuales antes y después de la implantación de la 
estrategia multimodal. Siendo la variable más relevante la observación directa de las prácticas de 
higiene de manos. Los datos obtenidos se correlacionaron mediante el coeficiente “r” de Pearson. 
Conclusión. Este proyecto será muy útil para prevenir infecciones en los más de 87 centros sanitarios 
alrededor de Sokone con condiciones similares a este. 
PALABRAS CLAVE: Higiene de manos, Centro sanitario Senegal, Estrategia multimodal OMS. 
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Background. Hand hygiene continues to be the simplest and most effective preventive measure to 
avoid the transmission of infections. On the contrary, hand washing compliance among Health 
professionals in general is unacceptably low especially in developing countries like Senegal and in 
particular in rural zones such as Sokone. Method. A quasi-experimental was used to introduce and 
evaluate a hand hygiene campaign in the Health Centre of Sokone. Self-administered questionnaires 
directed to health workers were used, analysed before and after the establishment of the multimodal 
strategy. The most relevant variable was the direct observation of hand hygiene practices. The data 
obtained was correlated by Pearson’s r. Conclusion. This project is going to be useful to prevent 
infections in the more than 87 health centres around Sokone with similar conditions.   
KEYWORDS: Hand hygiene, Health centre Senegal, Multimodal strategy WHO. 
 ANTECEDENTS 
El control actual de les infeccions es basa en el treball realitzat per Ignaz Semmelweis qui al 1849 va 
demostrar la importància de la higiene de mans a l’hora de controlar la transmissió d’infeccions. 
Aquesta troballe, en conseqüència, va reduir la mortalitat de les infeccions adquirides en medi sanitari1. 
Semmelweis observà que la febre puerperal era més freqüent a les sales de parts assistides per 
estudiants de medicina que les de les comadrones. Va postular que els estudiants es contaminaven les 
mans fent autòpsies i subseqüentment introduïen agents etiològics fatals al canal del part. Així que va 
establir que simplement amb una correcte higiene de mans, amb productes clorats al 4%, després de la 
dissecció de cadàvers i abans d’examinar les dones es disminuïa fins a menys d’un 3% la mortalitat 
materna2.  
La higiene de mans continua essent la millor mesura per tal de reduir les infeccions nosocomials. Tot 
i això, a la majoria de les institucions sanitàries l’adherència a les pràctiques d’higiene de mans per 
part dels professionals sanitaris són inferiors al 40%3.  
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Als diferents estudis que s’han fet en centres on la higiene de mans és deficitària s’ha observat que els 
professionals sanitaris consideren que la higiene de mans és un mètode per protegir-se a ells mateixos 
i no com un mètode per evitar la transmissió d’infeccions. Per exemple, a l’estudi realitzat a un hospital 
de Eritrea1 es va comprovar que els metges no es canviaven els guants entre pacients i, a més, ho 
proferien abans que rentar-se les mans. De fet, no consideren que el fet de no canviar-se’ls tingui cap 
repercussió negativa. Es va analitzar també, seguint en la mateixa línia, que sobretot es renten les mans 
després del contacte amb pacients. A un altre estudi per saber el coneixement i les pràctiques 
realitzades a un hospital de Dubti8 un 78% dels professionals es rentaven les mans després del contacte 
amb el pacient mentre que tan sols un 23,1% se les rentaven abans d’aquest. En altres estudis, ha estat 
demostrat que els treballadors es netegen les mans fins a tres vegades més freqüentment després del 
pacient que abans9.  
Per tal de modificar  i millorar els hàbits en referència a la higiene de mans, calen estratègies 
administratives, educacionals i de recerca.7  
 JUSTIFICACIÓ 
El treball ve motivat perquè vaig realitzar pràctiques mèdiques en el Centre Sanitari de Sokone (CSS) 
durant sis setmanes on hi vaig observar vàries discrepàncies pel que fa a la higiene.  
Per començar, el servei de neteja no és diari de manera que les habitacions i sales de consulta hi ha 
residus acumulats. Per exemple, a urgències hi entren gats diàriament que, en ocasions, defequen a 
l’interior de les instal·lacions.  
L’entorn del pacient tampoc es neteja ni quan es fan canvis de pacients. A més, pel que fa la higiene 
dels pacients són les famílies qui s’encarreguen de fer-ho així com de portar llençols nets. Tot i que se 
n’explica la importància, moltes vegades no es realitza.  
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Al CSS disposen d’una màquina d’oxigen que no es renta ni guarda en llocs adequats per evitar la seva 
contaminació així que, cada vegada que hi ha una urgència s’ha de retardar l’oxigenoteràpia per tal de 
netejar-la.  
No hi ha disponibilitat de mascaretes, tanmateix hi ha forces ingressos per infeccions transmissibles 
com grip i tuberculosi (annex 1). Tampoc hi ha mesures d’aïllament.   
Pel que fa a la higiene de mans, hi ha poca disponibilitat de lavabos, l’aigua no és potable i normalment 
el primer doll és fang i mosquits. A part, tampoc hi ha sabó ni paper.  
Durant la meva estada vaig observar que a l’única sala que contenia un dispensador era a urgències on 
disposen d’un pot amb alcohol etílic a 70º, del qual un litre durava dues setmanes. Segons els consells 
de l’OMS el recomanable seria com a mínim alcohol al 75%6,7. Igualment, no hi ha l’hàbit d’utilitzar-
ho. Per exemplificar amb números aquest fet l’OMS marca que com a mínim per cada 1000 pacients 
s’haurien d’utilitzar 20L d’antisèptic i en aquest centre per més de 2000 se n’utilitzen 4-5/L7.  
Del que si que disposen regularment són de guants però no els utilitzen apropiadament. Els metges els 
utilitzen per fer totes les exploracions però no es renten les mans ni abans de posar-se’ls ni al treure-
se’ls. Per contra, les infermeres i agents sanitaris no els utilitzen quasi mai ni quan manipulen la sang 
inclús en pacients VIH.  
El centre tampoc disposa d’un equip de control d’infeccions ni un pla per millorar-ho. A part, els agents 
sanitaris no estan ben formats provocant que sovint portin a terme conductes que posen en risc la seva 
pròpia salut.  
En tot el CSS tampoc hi ha pòsters ni indicadors recordatoris de la higiene.  
De tots els problemes observats ens centrarem en la higiene de mans. 
Hem avaluat el centre amb el: Modèle pour l’auto-évaluation de la promotion et des pratiques 
d’hygiène des mains au niveau de l’établissement de soins on es valoren cinc aspectes generals que 
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per ordre són: 1) Canvi del sistema 2) Formació i aprenentatge 3) Avaluació i retroalimentació 4) 
Recordatoris al lloc de treball 5) Clima institucional de seguretat amb respecte a la higiene de les mans. 
De l’enquesta es pot obtenir un total de 500 punts i aquest centre en particular n’ha obtingut 15. De 
manera que el CSS queda classificat en un nivell inadequat d’higiene de les mans.  
A partir dels anàlisis de comorbiditats (annex 1) realitzats pel propi centre, podem extreure informació 
referent als principals motius de consulta. Les dades utilitzades són des del maig 2019 fins a l’octubre 
2020. 
Per tal de fer un anàlisi de les dades s’han dividit els motius de consulta en quatre grups principals 
detallats a la taula 1.  
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El càlcul per determinar el percentatge de consultes que impliquen cada grup s’ha fet mitjançant un 
quocient. El numerador és cada motiu de consulta i el denominador el total de pacients que han 
consultat en tot el CSS durant els mesos analitzats. Els resultats es representen en un diagrama de 
sectors (figura 1) 
 
 








Així doncs per la gràfica podem veure com la patologia infecciosa és la més prevalent al llarg dels 
mesos, augmentant així la importància de la higiene de mans per evitar la contaminació entre pacients 
ni entre pacient-personal.  
És important remarcar que a més, aquesta patologia infecciosa es centra sobretot en els infants i aquest 
fet és molt marcat a les diarrees que entre un 75 i un 80% es dona a les edats entre recent nascuts i 5 
anys. 
 HIPÒTESIS 
L’augment de les pràctiques d’higiene de mans comptabilitzat per observació directa (annex 2), 
disminuirà el percentatge de pacients que desenvolupen patologia aguda durant l’ingrés al CSS, 
mesurada amb els controls mensuals que es fan de la morbiditat. 
Adaptant les infraestructures del centre a les necessitats de l’estratègia multimodal, generarà un 
augment de l’ús dels preparats de solució alcohòlica.  
Mitjançant la sensibilització i la formació, augmentarà l’adherència del personal sanitari a la higiene 
de mans. 
 OBJECTIU GENERAL 











PRINCIPALS MOTIUS DE CONSULTA
Patologia crònica Patologia infecciosa MTS Càries dental
Figura 1. Diagrama de sectors sobre els principals motius de consulta al CSS 
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 OBJECTIUS ESPECÍFICS 
- Adaptar l’estratègia de l’OMS per la millora de la higiene de mans específicament al CSS.  
- Millorar la infraestructura del CSS respecte la higiene de mans, comportant un augment de la 
puntuació a l’enquesta que avalua aquest aspecte (annex 3). 
- Formar els professionals que s’encarregaran de liderar la campanya d’higiene de mans. 
- Sensibilitzar i formar els professionals sanitaris en el camp de la higiene de mans. Generant un 
augment de la puntuació a les enquestes de coneixement (annex 4) i de percepció (annex 5). 
- Identificar els factors que determinen la no adherència a la higiene de mans entre els 
treballadors (annex 6).  
- Observar una millora en les pràctiques de la higiene de mans (annex 2).  
- Comptabilitzar un augment de l’ús de preparat de base alcohòlica. 
- Comptabilitzar una disminució de les comorbiditats per patologia aguda en pacients ingressats 
i una disminució dels dies necessaris per cicatritzar ferides al servei de cures (annex 1).  
- Generar un programa a cinc anys vista per tal de mantenir les mesures 
- Millorar els estàndards d’higiene de mans en els professionals sanitaris.  
 METODOLOGIA 
 DISSENY 
Es tracta d’un estudi quasi-experimental, l’assignació de la intervenció és no aleatoritzada12. És un 
estudi de base individual, és a dir, un assaig clínic no aleatoritzat; altrament conegut com estudi abans-
després. Tenim un únic grup en els que es compara la situació basal i la posterior a la implantació de 
l’estratègia multimodal, cada treballador actua com el seu propi control.  
 LLOC D’ESTUDI 
La campanya d’higiene de mans es porta a terme al Centre Sanitari de Sokone.  
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Sokone és un poble que es troba dins la regió de Fatick de 870361 habitants4. L’economia es basa en 
l’agricultura i la ramaderia. Al voltant, hi ha molts poblats incomunicats amb molt difícil l’accés a la 
sanitat i a l’educació. 
La sanitat a Senegal és privada, tot i això, hi ha centres, com el CSS, que es consideren públics perquè 
els preus són més reduïts. Tanmateix, la sanitat està lluny de l’accés a tota la població. El país està 
distribuït en 50 districtes sanitaris; cada un disposa com a mínim d’un centre de salut i una xarxa de 
dispensaris presents als pobles i les capitals de comunitats rurals13. Cada regió és responsable de la 
gestió i manteniment dels hospitals regionals i de departament, centres de sanitat rurals i mesures de 
prevenció i higiene.  
El CSS disposa d’una capacitat de 21 llits a ingressos hospitalaris i 10 llits a urgències.  
 POBLACIÓ D’ESTUDI 
En aquest estudi s’hi inclourà tot el personal sanitari que queda detallat a la taula 2.  
Especialitat Número 
Metge cap 1 
Metge malalties de transmissió sexual + obstetra 1 
Metges adjunts a medicina interna (MI) 2 
Metge cirurgià  1 
Metge odontologia 1 
Infermera odontologia 1 
Infermeres a MI 8 
Infermera instrumentista 1 
Infermers a Cures de ferides 3 
Llevadores 8 
Agents sanitaris de la comunitat a MI 7 




Aquelles persones que voluntàriament s’oposin a realitzar l’estudi, en quedaran excloses.  
Taula 2. A l’esquerra, les especialitats del CSS i a la dreta el 
personal sanitari que forma cada una d’elles.   
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En aquest estudi comptem amb una n petita perquè el CSS compta amb poc personal. Al ser una 
estratègia adaptada específicament a aquest centre això no genera cap error. 
 PERÍODE D’ESTUDI i CRONOGRAMA 
L’estratègia multimodal per la millora de la higiene de mans s’aplicarà durant 1 any. El primer any la 
seqüència de les intervencions serà la següent: 
- GENER-MARÇ: Preparació del centre i formació de l’equip (punt 8.1). 
- ABRIL: Avaluació inicial (punt 8.2.1) 
- MAIG-JUNY: Formació (punt 8.2.2) 
- JULIOL – SETEMBRE: Observació directa de la pràctica de la higiene de mans (punt 8.3) 
- OCTUBRE: Penjar i generar material com a recordatoris al lloc de treball (punt 8.4) 
- NOVEMBRE: Avaluació final de la implantació del primer any de l’estratègia multimodal 
(punt 8.4) 
- DESEMBRE: Desenvolupament d’un pla a cinc anys vista (punt 8.5). 
L’ideal és que entre l’avaluació inicial i la final, passin tres mesos de manera que totes les mesures que 
s’hagin aplicat puguin haver tingut un impacte a la pràctica7. 
 VARIABLES 
Els indicadors que utilitzarem per tal de avaluar tant l’estat inicial i el progrés a la higiene de mans al 
centre sanitari seran, d’entrada, diferents enquestes. Les separarem en funció de l’objectiu de cada una. 
Avaluació del centre: Questionnaire sur les Infrastructures dans les Unités de Soins (annex 3), 
enquesta extreta de l’OMS. 
Avaluació del coneixement i percepció individual: El coneixement s’avalua amb el Questionnaire sur 
les Connaissances du Personnel Soignant de l’Hygiène des Mains (annex 4). Enquesta és generada per 
13 
 
la investigadora, a partir d’un article8 i detallada al punt 8.2.1. Per la percepció individual s’utilitza 
Questionnaire sur les Perceptions du Personnel Soignant (annex 5) extreta de l’OMS. 
Avaluació de la pràctica individual: Compliment de la higiene de mans mitjançant l’observació directa 
seguint el Formulaire d’observation (annex 2), extreta de l’OMS però adaptada per la investigadora 
al CSS. 
Variables indirectes quantitatives: N’utilitzarem dues: consum de sabó i de preparats de base 
alcohòlica i patologia aguda desenvolupada durant hospitalitzacions al CSS (annex 1). 
Cada enquesta té diverses variables i l’estudi d’aquestes és diferent, aquesta informació queda 
detallada a l’annex 7.  
 FONT D’INFORMACIÓ 
Utilitzarem les enquestes mencionades al punt 7.5 (annex 3-5), seran administrades per la 
investigadora i la becària al personal sanitari del CSS abans i després de la implantació de l’estratègia 
multimodal. D’altra banda, l’observació directa la portarà a terme el metge cirurgià (especificat al punt 
8.1) anteriorment i posterior a la formació. Per tant, hi ha dos temps de recollida d’informació.  
 ESTRATÈGIA D’ANÀLISI 
Per tal de poder valorar la millora personal en cada un dels ítems que s’avaluen, les dades s’analitzaran 
de manera aparellada comparant cada persona amb ella mateixa abans d’aplicar la campanya i després. 
Per tant, a dos moments diferents del temps. 
Pel que fa a les variables qualitatives ordinals utilitzarem el test de Wilcoxon. Pel contrast d’hipòtesis 
de les variables qualitatives nominals farem servir el test de Mc Nemar. Per les variables quantitatives 
el test de t Student per dades aparellades. 
Per tal de fer el contrast de les hipòtesis plantejades (punt 4) necessitarem fer un anàlisi multivariant. 
En els tres estudis d’associació entre variables que portarem a terme, la variable “y”, és a dir, al 
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dependent, és quantitativa. De manera que per l’estudi d’associació utilitzarem la regressió lineal i per 
la correlació, el coeficient “r” de Pearson. Tanmateix a continuació descriurem les variables 
dependents i independents en cada cas. 
D’entrada, volem correlacionar les pràctiques d’higiene de mans mesurat per l’observació directa 
(annex 2), amb el percentatge de pacients que desenvolupen patologia aguda ingressats (annex 1).  
En el cas de la infraestructura (annex 3) considerarem només l’última part de l’enquesta, és a dir, les 
variables quantitatives discretes que ens permeten valorar numèricament les millores de la 
infraestructura; la qual volem correlacionar amb l’ús de preparats de solució alcohòlica.  
Per acabar, valorarem la formació amb l’enquesta de coneixements (annex 4) i la repercussió a les 
pràctiques d’higiene de mans, valorat per observació directa (annex 2). 
 CONSIDERACIONS ÈTIQUES 
El consentiment serà demanat a cada participant de manera escrita en un document on constarà 
l’objectiu de l’estudi i que els resultats de totes les enquestes restaran anònims. També s’informarà als 
alts dirigents del CSS dels motius de la campanya i del programa, així com, es demanarà el seu acord 
i consentiment previ a l’inici.  
Alhora necessitarem informar als responsables administratius del centre per tal que ens facilitin les 
dades dels pacients, econòmiques i sobre el número de treballadors. També seran ells els que ens 
mostrin les instal·lacions i ens ajudin a planificar l’estratègia pel que fa a la infraestructura. 
 FINANÇAMENT 
Per tal de finançar el projecte, es presentarà la campanya a diverses entitats i organitzacions.  
Primer, es presentarà el projecte al Fons de Població de les Nacions Unides (UNFPA). Aquests han 
organitzat diferents campanyes a Senegal i en concret al CSS; normalment destinades a la salut sexual 
i reproductiva, així que coneixen l’entorn i les necessitats del CSS.  
15 
 
També contactarem amb Juan Ciudad ONGD que són una organització no governamental d’Espanya 
associada a Sant Joan de Deu i té dos hospitals a Senegal. 
D’altra banda, pel que fa a subvencions individuals, al poble hi ha francesos que hi viuen a qui 
explicarem el projecte i ens podrien ajudar a trobar més inversors privats. 
Els costos previstos del projecte, tenen en compte diferents punts. El preparat de base alcohòlica serà 
amb productes locals, aproximadament cada litre (L) tindrà un cost de 3 euros. En un mes, caldrien 
40L7, per tant: 120 euros/mes a l’any serien 1440 euros i pels cinc anys, 7.200 euros. A més, caldran 
dispensadors, aproximadament 40 per tot el centre, suposant un total de 80 euros. 
Sumem els costos d’impressió dels díptics i pòsters que podrien tenir un cost aproximat durant els cinc 
anys de 300 euros. A més la becària, que ens ajudarà a promoure el projecte, li donarem un extra al 
seu sou de 300 euros/any, que serien 1.500 euros pels cinc anys. 
Al Senegal és molt freqüent fer samarretes per tal de promocionar projectes. Es podrien fer 60 
samarretes per repartir entre tots els treballadors del CSS amb el nom del projecte i els col·laboradors. 
Cada samarreta estampada tindria un cost aproximat de 3 euros, doncs en total són 180 euros. 
Per tant estem parlant d’una subvenció d’aproximadament 10.000 euros pels cinc anys. 
 APLICABILITAT I UTILITAT  
A la regió de Fatick hi ha 87 centres sanitaris més en condicions similars a les del CSS on seria 
aplicable també la campanya d’higiene de mans5. És més, a Senegal pràcticament la major part dels 
serveis sanitaris tenen un perfil similar al CSS i, per tant, es podria estendre pràcticament a tot el país. 
Bibliogràficament no consta que s’hagin fet campanyes d’aquest estil a cap altre centre sanitari. 
 LIMITACIONS I BIAIXOS 
Una de les limitacions que ens trobem d’entrada i intrínseca al model d’estudi aplicat és l’efecte 
Hawthorne és la resposta induïda pel coneixement dels participants que se’ls està estudiant. També 
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podria estar generat per alguna causa aliena a l’estudi que generi un impacte als treballadors en 
referència a la higiene. 
També s’ha de tenir en compte la regressió a la mitjana que és la tendència dels individus que tenen 
un valor molt elevat d’una variable a obtenir valors més propers a la mitjana de la distribució quan es 
mesura la mateixa variable repetidament.  
És important però tenir en compte que pel que fa al nostre estudi aquests biaixos alterarien els resultats 
de manera positiva perquè reflectirien directament que la campanya ha generat un impacte. 
En aquest estudi i sobretot, tenint en compte la barrera cultural i idiomàtica, podríem tenir biaix 
d’informació per la mala comprensió de les preguntes o el fet de voler amagar la desconeixença o les 
males pràctiques. Així com el biaix de selecció donat per la no aleatorització podent-hi haver altres 
característiques emmascarades que influeixin també a les variables.  
Pel que fa als documents de comorbiditats facilitats pel CSS (annex 1) no es va poder automatitzar 
l’estudi perquè els documents es troben en format Word donat que no saben utilitzar l’Excel. A més, 
cada mes hi ha entre 400 i 700 pacients sense classificar en una patologia concreta, per tant, no sabem 
si hem infraestimat alguna de les entitats. En afegit, no hi ha el nombre total de pacients que han 
consultat al mes, la suma s’ha fet manualment i aproximada. D’altra banda, hi ha pacients classificats 
erròniament sobretot en aquelles entitats que es poden presentar de manera similar com refredats i grip. 
Per poder utilitzar aquest document com un marcador indirecte de millora de la higiene de mans, 
s’hauria de recollir informació pel que fa a les hospitalitzacions, per exemple, durada de l’estada, 
complicacions durant l’ingrés, assistència rebuda, principals motius d’ingrés.  
Pel que fa a la validesa d’aquest estudi, tindrà validesa interna perquè està específicament fet pel CSS. 
Tots els centres sanitaris del voltant i, pràcticament, de tot Senegal són similars. Explicat al punt 7.10, 




La majoria dels qüestionaris que s’han utilitzat estan validats per l’OMS, tot i això, alguns s’han 
adaptat específicament pel CSS. Tanmateix, el que ens interessa és poder comparar el progrés abans i 
després de les mesures de manera que per aquest estudi en concret són útils i representatius però no es 
podrien extrapolar a altres. 
Els metges d’aquest centre són molt rotatoris, no solen fer més de 2 anys al centre sanitari. Això 
comporta que probablement anualment s’haurà de re-formular el grup líder, així com fer formacions 
pels nous treballadors sanitaris.    
 DIVULGACIÓ 
Per tal de donar a conèixer el projecte donat que aquest pot tenir molta importància i repercussió a 
nivell de tot el país, es publicarà a la pàgina web i twitter del ministeri de la sanitat. Així com, es farà 
una roda de premsa per anunciar-ho. Per divulgar-ho a nivell local s’aniran varis dimecres al mercat 
a explicar-ho i a donar informació a la població sobre la importància de la higiene de mans. També 
s’anirà a la ràdio local de Sokone i es comunicarà els diumenges a la missa del poble.  
 PART EXTRA: DISSENY PART PRÀCTICA 
Al tractar-se d’un centre conegut i amb unes característiques determinades, s’ha considerat necessari 
per tal d’entendre el projecte i poder-lo aplicar directament al CSS afegir aquesta part extra al treball. 
Bàsicament és una adaptació de les guies de l’OMS7 a les peculiaritats del CSS.  
El disseny de la campanya es divideix en cinc fases definides per la OMS7.  
FASE I: Canvi del sistema. Preparació del centre 
FASE II: Formació. Avaluació inicial. 
FASE III: Avaluació i retro-alimentació. Introducció de les activitats de millora.  
FASE IV: Recordatoris al lloc de treball. Avaluació del seguiment. 
FASE V: Desenvolupament d’un pla pels propers 5 anys.  
18 
 
El contingut i desenvolupament de les fases s’adaptaran a les del Centre Sanitari de Sokone.  
 FASE I: PREPARACIÓ DEL CENTRE 
Accessibilitat a aigua i sabó i a preparacions de base alcohòlica 
D’entrada en aquesta etapa se’ns planteja un problema principal que és l’abastament d’aigua potable. 
Tot i augmentar el número de lavabos, l’aigua seguirà no sent potable i, per tant, s’ha de fomentar l’ús 
de preparats alcohòlics.  
D’altra banda, hem de considerar que en aquesta regió el sabó sol ser en format pastilla de manera que, 
el més aconsellable seria l’ús de petites pastilles de sabó amb saboneres que en facilitin el drenatge.  
Per eixugar-se les mans el millor seria disposar de paper amb una brossa al costat per tal de tirar-lo un 
cop utilitzat. És important l’aspecte de la brossa, estem en una regió on difícilment en trobes.  
Veient totes les limitacions respecte la higiene amb aigua i sabó, és s’haurà de promocionar molt l’ús 
de preparats de base alcohòlica. Tenint en compte els aspectes mencionats al punt 3. Quan en comptes 
d’alcohol etílic, el dispensador té preparat de base alcohòlica aquest és de la marca valda l’etiqueta del 
qual no detalla quina és la composició exacta del contingut. El recomanat per l’OMS seria que 
contingués entre un 75-80% d’etanol, isopropanolol o npropanol6. El més pertinent serà formar a les 
farmacèutiques del centre per tal de produir elles mateixes les preparacions de bases alcohòliques. Per 
fer-ho seguiran: Guía para la elaboración a nivel local6. Per tal de triar una formulació o l’altra, 
s’haurà de fer un estudi de mercat per verificar a quin dels dos alcohols (etanol o isopropanol) hi tenen 
un accés més fàcil. Així com, la manera per tal d’obtenir els altres dos soluts (glicerol i peròxid 
d’hidrogen). A més, s’haurà de fer un càlcul dels costs del preparat de base alcohòlica.  
S’ha de facilitar l’accés a les preparacions; instal·lant dispensadors i que es trobin en punts assequibles. 




Formació d’un equip i nomenament de responsables 
S’ha de formar un equip multidisciplinari que s’encarregui d’organitzar les diferents fases que 
precediran. El fet de donar pes a diferents elements del personal sanitari genera més implicació i 
participació en el projecte. L’elecció d’aquestes persones s’ha de fer considerant que seran les líders 
del projecte i que han de tenir certa influència respecte la resta de treballadors/es.  








Ens trobem en un centre molt petit, és per això que les tasques 1 i 3 les ocupen la mateixa persona, tot 
i què, el que recomana l’OMS7 seria que cada càrrec fos ocupat per un treballador diferent. A més, 
comptem amb un centre on els professionals en general no estan molt formats. Veient aquesta 
important limitació, s’afegirà en aquesta fase una formació específica a cada persona en la seva tasca 
per tal de poder-la exercir correctament i que siguin independents els següents anys. 
Aquestes formacions seran realitzades per mi i per una becària que serà triada entre les 
administradores. D’entrada, caldrà fer una formació a aquesta sobre la seva tasca. Un altre punt a 
considerar és la barrera idiomàtica donat que la majoria de professionals la llengua que més dominen 
Número 
identificatiu 
Càrrec Persona del CSS nomenada 
 Investigadora principal Júlia Valera Paloma 
1 
Coordinador del programa d’higiene de 
mans 
Metge coordinador del servei 
d’urgències 
2 Equip/comitè d’higiene de mans 
- Cap de infermeria  
- Metge adjunt al 
d’urgències  
3 Formador del Bloc 2 
Metge coordinador del servei 
d’urgències 
4 Observador  Metge cirurgià 
5 
Encarregat de la introducció i l’anàlisi 
de dades  
Administratiu 
6 
Fabricació i gestió del consum de 
preparats de base alcohòlica 
Farmacèutica i Administratiu 
econòmic 
Taula 3. Càrrecs a desenvolupar i persona que el portarà a terme 
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és el wòlof; de manera que la becària ens servirà també per comunicar-nos més fàcilment amb els 
professionals així com per adaptar el programa d’acord amb la seva cultura.   
També es formarà el grup 6 de la taula 3 tant per la fabricació com pel funcionament de l’Excel. 
Enquesta sobre la infraestructura de les sales 
Per saber l’estat inicial del centre el coordinador haurà de realitzar el Questionnaire sur les 
Infrastructures dans les Unités de Soins (annex 3). Obtenir informació basal sobre la infraestructura 
és útil per determinar prioritats pel canvi del sistema. 
 FASE II: FORMACIÓ. AVALUACIÓ INICIAL. 
 Avaluació inicial 
En aquesta segona fase el que farem és avaluar com es troba la situació prèvia a l’inici de les activitats 
de la campanya. Els indicadors que utilitzarem per tal de avaluar l’estat inicial i el progrés a la higiene 
de mans al centre sanitari són els mencionats al punt 7.5. 
Tenint en compte que es tracta d’un centre petit, les enquestes es passaran a tots els professionals 
sanitaris. L’inici de totes les enquestes s’ha adaptat respecte els de l’OMS a les condicions del centre. 
Tenint en compte quines són les especialitats que hi ha, així com, altres aspectes que poden influir en 
el coneixement de la higiene per part dels professionals, entre elles la religió i l’ètnia9. 
Per tal de poder fer una comparació de les pràctiques abans i després de la formació i veure la 
repercussió d’aquesta a la millora de la higiene de mans, també es realitzarà l’observació directa (annex 
2) en aquesta fase; la manera com es realitza aquesta part queda detallada al punt 8.3.  
A continuació farem esmenes de dues de les enquestes que es passaran. 
El Questionnaire sur les Connaissances du Personnel Soignant de l’Hygiène des Mains s’ha agafat 
una enquesta basa en la realitzada a un estudi a l’hospital de Dubti8. És una enquesta més simplificada 
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i fàcil de respondre. Per tal d’avaluar aquesta enquesta es considera: Bon coneixement a partir d’un 
resultat de ≥50% i Manca de coneixement els resultats <50% 
L’enquesta consta de 12 preguntes, per tal d’utilitzar la mateixa eina de mesura per tots els participants 
però per alhora constatar si el personal que ha estat escollit com a líders tenen més coneixement a 
aquests se’ls demanarà que com a mínim responguin correctament 10 preguntes. Mentre que la resta 
de personal amb 6 ja es considera que els coneixement són bons. 
Hem generat l’enquesta Questionnaire sur les Motifs de Manque d’Hygiène des Mains du Personnel 
Soignant (annex 6) no està recomanat per l’OMS però tenint en compte que ens trobem en un centre 
on tot és nou, la investigadora considera interessant conèixer les causes que porten als professionals a 
no practicar una correcta higiene de mans. L’enquesta consta de diferents opcions10,11 que els 
treballadors hauran d’ordenar de major a menor rellevància, així com una part final oberta per posar 
altres opcions que no hi estiguin descrites. 
 Formació 
Com n’ha quedat constància al punt 8.1, la formació queda dividida en dos blocs. Primer, la formació 
del grup líder i posteriorment la de tots els treballadors.  
Bloc 1: Formació del grup líder 
Aquest bloc tindrà una durada de dues setmanes. Considerant les característiques de la localitat i la 
cultura farem que el treball comenci a les 13:30h, excepte dimecres que al haver-hi mercat local les 
consultes externes sempre s’allarguen més perquè els habitants dels pobles del voltant aprofiten per 
visitar-se al CSS. La durada de la formació serà d’uns 30 minuts per dia. 
SETMANA 1 
DILLUNS – Introducció: Per començar a sensibilitzar el grup farem una formació comuna on es mostri 
la importància de la higiene de mans i l’impacte que pot tenir al CSS. Així com quins són els objectius 
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específics de la campanya i inclús determinar-ne de manera conjunta. La formadora serà la becària i 
ho farà mitjançant diapositives. 
DIMARTS a DIJOUS – Específic: Serà la part d’aprenentatge concreta a la tasca de cada un. En aquest 
cas, la formadora serà la investigadora principal, sempre amb l’ajuda de la becària i mitjançant 
diapositives específiques per cada tasca a realitzar. 
DIVENDRES – Pràctica: S’il·lustrarà com s’ha de portar a terme la pràctica d’higiene de mans. 
S’afegeix aquesta part perquè aquest equip està format per les persones més influents de l’hospital i és 
important que siguin els primers en portar a terme una bona pràctica de la higiene de mans. La 
formadora serà  la becària com a material utilitzarà vídeos sobre la higiene de mans. La manera com 
es distribuirà el temps (1 hora) serà: primer es passaran els vídeos i posteriorment es farà un taller. 
SETMANA 2 
Cada dia, durant 30 minuts, s’ajudarà a cada grup a generar el material que necessiti per portar a terme 
la seva tasca. Per exemple, el formador a realitzar les diapositives i el d’anàlisi a crear l’Excel. 
Bloc 2: Formació de tots els treballadors 
Per portar a terme aquest bloc haurem de fer 4 grups per dividir els treballadors sanitaris del CSS 
perquè sinó al ser tan pocs quedaran molts serveis sense assistència. En aquest cas la durada de la 
formació serà de 45 minuts per dia (de 13:30h a 14:15h), tenint en compte que cada grup només hi ha 
d’anar un dia per setmana. Pel volum de feina dels dimecres, no es farà formació a cap grup 
La formació tindrà una durada de 4 setmanes: 
- SESSIÓ 1: Avaluació inicial (15 minuts) i sensibilització amb diapositives.  
- SESSIÓ 2: Els 2 moments. Explicar la higiene de mans abans i després del contacte amb el 
pacient. Lliurament d’un tríptic informatiu. 
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- SESSIÓ 3: Taller sobre la realització de la higiene de mans i l’ús de guants. Lliurament de 
fulletó informatiu sobre l’ús de guants. 
- SESSIÓ 4: Vídeos i avaluació final (15 minuts).  
Per fomentar la participació i interès de tots en la cura del seu espai de treball, a l’última sessió es 
podria proposar un dia on tots els treballadors es reuneixin i generin material per penjar a l’hospital 
com pòsters i plafons informatius. Aquesta tasca ens servirà per la fase IV.  
 FASE III: AVALUACIÓ I RETRO-ALIMENTACIÓ. INTRODUCCIÓ DE LES 
ACTIVITATS DE MILLORA 
En aquesta fase es passa a la pràctica on l’observador avaluarà les pràctiques de cada treballador. 
Recordem que aquesta fase no és coneguda per cap dels treballadors per tal que estigui el menys 
esbiaixada possible. Per mesurar l’efecte de les mesures, utilitzarem el formulari d’observació (annex 
2). Aquest es considera l’indicador més vàlid de la conducta dels professionals sanitaris7. Per tal de 
valorar-ho correctament, la persona nomenada observadora serà l’encarregada d’avaluar els diferents 
professionals. Tenint en compte que partim d’un centre on mai s’hi ha implementat cap mesura 
d’higiene de mans podem simplificar el formulari d’observació dels 5 moments que proposa l’OMS. 
En aquest cas ens centrem en el previ i el posterior al contacte amb el pacient.  
Aquestes sessions d’observació s’han de fer per grups de fins a tres treballadors i tindran una durada 
màxim 20 minuts per cada grup. 
 FASE IV: RECORDATORIS AL LLOC DE TREBALL. AVALUACIÓ DEL SEGUIMENT. 
Recordatoris al lloc de treball 
Aquest punt és el més efectiu per tal de millorar la higiene de mans9. Es penjaran els pòsters que 
s’hagin dissenyat per part de tot l’equip de sanitaris del CSS. Serà important que es localitzin a zones 
on es vegin i allà on hi hagi els dispensadors de preparats de base alcohòlica i de guants.. 
Avaluació del seguiment 
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Arribats a aquest punt on s’han portat a terme les fases de formació es tornarien a passar les enquestes 
de coneixement (annex 4) i de percepció (annex 5). És important que en aquest punt es torni a passar 
l’enquesta sobre la infraestructura (annex 3) per valorar la millora del CSS.   
 FASE V: DESENVOLUPAMENT D’UN PLA PELS PROPERS 5 ANYS. 
Desenvolupament d’un pla pels propers 5 anys 
Aquesta campanya d’higiene de mans seria la primera que es realitza al CSS, de manera que és 
important poc a poc anar afegint millores per tal d’arribar al model de l’OMS7.  
D’entrada als anys imparells, es repetirà la formació per tal de tornar a recordar i actualitzar el material 
en funció de l’OMS. Els anys on es repeteixi la formació, pel que fa al bloc 1 s’haurien de repassar els 
valors de les avaluacions i acordar on s’hauria d’incidir més. A continuació amb cada grup específic 
caldria actualitzar el material que convingui i adaptar-lo a les necessitats del moment del centre. 
És important que a mesura que surtin actualitzacions de l’OMS, es vagin modificant els pòsters i la 
informació en funció d’aquests.  
PRIMER ANY 
En el primer any post-primera intervenció i tenint en compte que partíem d’un nivell molt baix pel que 
fa al coneixement i pràctica de la higiene de mans, s’haurà de repetir la formació. Es poden fer parts 
més pràctiques amb tallers i sobretot incidir en els punts febles però és important que quedin ben 
consolidats els conceptes perquè tingui una continuació. 
SEGON ANY 
Ja en el segon any i tenint en consideració que han rebut la informació dues vegades, caldria avançar i 
explicar els 5 moments. Per tant, en aquest moment l’ideal seria que l’observador, pugui avaluar a cada 





En aquest any es torna a repetir la formació. Tenint en consideració que ens trobem davant d’una 
localitat petita es podria anar a explicar la campanya a diferents administracions públiques de Sokone, 
per exemple, a l’ajuntament i a l’escola. I, sobretot, es podria anar als punts de venta d’aliments com 
restaurants i hotels a incidir en els aspectes d’higiene de mans a l’hora de manipular aliments. Aquestes 
activitats serien realitzades pels propis treballadors del centre.  
Seria un bon moment per anar als centres sanitaris dels pobles del voltant a explicar el projecte i saber 
quins estarien interessats en aplicar l’estratègia multimodal per la millora de la higiene de mans al seus 
centres. Així com començar a preparar material per tal d’anar a aquests centres sanitaris a implantar la 
campanya. 
QUART ANY 
Seria l’any en què aquells que hagin tingut millors puntuacions a les observacions i coneixement, vagin 
als centres sanitaris dels pobles del voltant de Sokone per tal de començar les campanyes. El paper que 
tindrien els treballadors del CSS seria el que he tingut jo en aquesta estratègia, per tant, serien els 
encarregats d’iniciar el projecte a cada centre. 
CINQUÈ ANY 
Seria ideal generar una xarxa de centres adscrits a la campanya de manera que es vagin actualitzant les 
informacions entre tots i que es puguin nodrir els uns als altres amb les experiències que vagin tenint. 
Seria ideal poder publicar els resultats i fer-ho extensiu a altres zones del Senegal on hi ha centres de 
característiques similars. 
 CONCLUSIONS 
Sokone és el poble en el qual he passat els meus últims quatre estius, on m’he pres de la cultura 
senegalesa i on he après a conviure lluny de casa i amb mi mateixa. Malauradament per com funciona 
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la nostra carrera estaré un temps sense tornar-hi. És per això que poder fer aquest treball de final de 
grau sobre aquest tema em permet acomiadar-me bé d’aquest poble que tant m’ha aportat.  
Donat el moment històric que estem vivint ha quedat encara més demostrada la importància d’una 
bona higiene de mans de cara a la prevenció de la transmissió de microorganismes. Donant-li més 
sentit a aquest treball i tenint sempre present que les zones on la sanitat compta amb pocs recursos, 
són les que es veuen més afectades per situacions com en les que ens trobem ara. 
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ANNEX 1: Anàlisi dels principals motius de consulta del CSS 
Per analitzar els resultats es realitza una taula amb les dades, considerant que cada mes hi ha un total 
de 2400 consultes. Les dades s’analitzen mensualment i a la part inferior de cada taula es deixa 



















Maig Juny Juliol Agost Setembre Octubre 
 
Anèmia 39 24 25 22 21 27 
Asma 32 21 27 43 30 27 
Cardiopatia 
isquèmica 
47 39 47 42 34 27 
DM 78 77 99 80 54 63 
HTA 118 126 124 134 126 94 
TOTAL 314 287 322 321 265 238 1747 
PATOLOGIA 
AGUDA 
Maig Juny Juliol Agost Setembre Octubre 
 
Respiratòria       
Grip 23 0 43 78 297 90 
IRA baixa 22 6 20 17 35 10 
Refredats  256 120 186 232 547 319 
Diarrea 121 111 134 142 181 116 
Ferides 51 86 94 85 69 88 
TOTAL 473 323 477 554 1129 623 3579 
MTS Maig Juny Juliol Agost Setembre Octubre 
 Amb secreció 107 59 113 57 98 43 
Amb ulceració  2 10 1 1   
TOTAL 109 69 114 58 98 43 491 
CÀRIES 
DENTAL 
Maig Juny Juliol Agost Setembre Octubre TOTAL 
 
390 318 359 313 214 298 1892 
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ANNEX 2: Formulaire d’observation 
Etablissement: 
      
 
Numéro de période*:       Numéro de session*:       
 
Service:       Date:  
(jj/mm/aa) 




Unité:       
Heure de début / de 
fin: (hh:mm) 
    :    /     :   Numéro de page:  
 
Département:       Durée de la session: 
(mm) 





   
 
Cat.prof.        Cat.prof.        Cat.prof.        Cat.prof.        
Code         Code         Code         Code         
Nombre        Nombre             Nombre        Nombre        
Opp. Indication Action HM Opp. Indication Action HM Opp. Indication Action HM Opp. Indication Action HM 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
            
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
            
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
            
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
            
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
            
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
            
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
 





 0 act. 
    gants 
            
* A compléter par le responsable de la gestion des données. 
**Facultatif, à compléter le cas échéant, conformément aux règles et besoins locaux. 
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Recommandations générales  
(Référence : Manuel Technique de Référence en Hygiène des Mains) 
t des patients, explique la raison de 
in de session.  
-dessous) sont observés au cours de leur activité auprès des patients. 
Les données identifiées et observées sont inscrites au crayon à papier, facilitant la correction im  
- de la session).  
fois la session terminée.  
e des mains le permette.  
Chaque colonne de la grille de collecte des données est dédiée à une catégorie professionnelle. Les données relatives à un no
sont introduites séquentiellement dans une même colonne. Chaque professionnel observé est dénombré par un trait vertical.  
         Une autre alternative consiste à dédier une colonne à un seul professionnel dont la catégorie est mentionnée.  
  
e opportunité. 
Chaque lig  
que à 
 
Quand plusieurs indications coïncident en une opportunité, chacune doit être documentée en cochant les cases correspondantes. 
unité.  
 gants à ce moment.  
Brève description des propositions 
Etablissement: compléter selon la nomenclature locale 
Service: compléter selon la nomenclature locale 
Unité: compléter selon la nomenclature locale 
Département: compléter selon la nomenclature standardisée ci-de sous 
 médical ; y compris dermatologie, neurologie, hématologie, 
oncologie, etc. 
chirurgie ; y compris neurochirurgie, urologie, ORL, 
ophtalmologie, etc. 
 mixte (médical & chirurgical) ; y compris gynécologie  obstétrique ; y compris chirurgie relative  
 pédiatrie ; y compris chirurgie relative  soins intensifs care & réanimation 
 urgences long séjour & réhabilitation 
 ambulatoire ; y compris chirurgie relative autre (spécifier) 
Numéro de période: 1) pré- / 2) post-  
Date: jour (jj) /mois (mm) / année (aa) 
Heure de début/de fin: heure (hh) / minute (mm) 
Durée de session:  
Numéro de session : attribué au moment de la saisie des données pour analyse 
Observateur: ervateur, responsable de la collecte des données et du contrôle de leur cohérence avant la soumission du 
 
Numéro de page :  
Cat(égorie) prof(essionnelle): selon la classification ci-dessous: 
 1. infirmier(e) / 
sage-femme 
1.1 infirmier(e), 1.2 sage-femme, 1.3 étudiant(e). 
 2. auxiliaire  
 3. médecin 3.5 
gynécologue, 3.6 consultant, 3.7 étudiant(e) en médecine. 
 4. autre 
professionnel 
soignant 
4.1 thérapeute (physiothérapeute, ergothérapeute, audiologue, logopédiste), 4.2 technicien (en radiologie, 
assistant(e) social(e) et tout autre professionnel(l ) impliqué dans les soins), 4.4 étudiant(e) 
Nombre: nombre de professionnels observés appartenant à la même catégorie ou sous-catég rie professionnelle (code identique) et 
entrant dans le champ des observations 
Opp(ortunité):  
Indication:  même moment sont documentées 
 av-pat.: avant de toucher un patient ap-l.biol.:  
 av-asept.: avant un geste aseptique ap-pat.: après avoir touché un patient 
  ap-  
Action HM: -
manquée   
 frict.: action par friction hydro-alc olique 
 





Formulaire d’Observation – Calculs d’observance de base  
 
Instructions pour l’utilisation du formulaire 
1. Identifier le lieu (établissement, département, service ou 
données collectées dans ce lieu 
2.  pas 
prise en compte et inversement. 
3. 
numéro de session valide la prise en compte des données dans les calculs. 
4. Résultats par catégorie professionnelle et par session (vertical) : 
4.1  la somme 
dans la cellule correspondante. 
4.2 Additionner les actions réalisées et en lien avec le total des opportunités comptabilisées ci-dessu , n différenciant les actions réalisées 
par friction (frict.) des actions réalisées par lavage (lav) : reporter leur somme dans les cellules correspondantes.  
4.3 Procéder  
4.4 Additionner  les sommes de chaque catégorie professionnelle de ce formulaire de calcul, insérer le total dans la formule, et calculer le 
vance (en pourcent) 
 
5.      
de droite)  
 Etablissement: Numéro de période: Lieu de l’observation: 
 
Prof.cat.  
      
Prof.cat.  
      
Prof.cat.  
      
Prof.cat.  
      
      
Total par session 
Numéro de 
session  
Opp (n) frict. (n) lav. (n) Opp (n) frict. (n) lav. (n) Opp (n) frict. (n) lav. (n) Opp (n) frict. (n) lav. (n) Opp (n) frict. (n) lav. (n) 
1                                                                                           
2                                                                                           
3                                                                                           
4                                                                                           
5                                                                                           
6                                                                                           
7                                                                                           
8                                                                                           
9                                                                                           
10                                                                                           
11                                                                                           
12                                                                                           
13                                                                                           
14                                                                                           
15                                                                                           
16                                                                                           
17                                                                                           
18                                                                                           
19                                                                                           
20                                                                                           
Total                                                                                           
Calculs          Act. (n) =      
 
Opp (n) =      
         Act. (n) =      
 
Opp (n) =      
         Act. (n) =      
 
Opp (n) =      
         Act. (n) =      
 
Opp (n) =      
        Act.(n) =      
 
Opp (n) =      
Observance                               
32 
 
Formulaire d’Observation – Calculs d’observance facultatifs 
(Observance à l’hygiène des mains par indication) 
 
 
Instructions pour l’usage du formulaire 
5. Identifier le lieu (établissement, département, service ou unité) qui dé  
6. pte et inversement. 
7.  
8. 
données dans les calculs. 
9.  
5.1  : reporter la somme dans la cellule correspondante.  
5.2 Additionner les actions réalisées et en lien avec le total des indications totalisées ci-dessus, en différenciant les actions réalisées par friction (frict.) des actions réalisées par 
lavage (lav.) : reporter leur somme dans les cellules correspondantes.  
5.3 eu identifié. 
5.4 Additionner les sommes de chaque indication de ce formulaire de calcul, insérer le total dans la formule, et calculer le taux  
 
 Etablissement: Numéro de période: Lieu de l’observation: 
 
1. Avant de toucher un 
patient 
2. Avant un geste 
aseptique 
3. Après un risque d’exp. 
à un liquide biologique 
4. Après avoir touché un 
patient 
5. Après avoir touché 





frict. (n) lav. (n) Indic 
(n) 
frict. (n) lav. (n) Indic 
(n) 
frict. (n) lav. (n) Indic 
(n) 
frict. (n) lav. (n) Indic 
(n) 
frict. (n) lav. (n) 
1                                                                                           
2                                                                                           
3                                                                                           
4                                                                                           
5                                                                                           
6                                                                                           
7                                                                                           
8                                                                                           
9                                                                                           
10                                                                                           
11                                                                                           
12                                                                                           
13                                                                                           
14                                                                                           
15                                                                                           
16                                                                                           
17                                                                                           
18                                                                                           
19                                                                                           
20                                                                                           
Total                                                                                           
Calculs          Act. (n) =      
 
Indic1 (n) =      
         Act. (n) = 
 
Indic2 (n) =      
         Act. (n) = 
 
Indic3 (n) =      
         Act. (n) = 
 
Indic4 (n) =      
        Act. (n) = 
 
Indic5 (n) =      
Rapport 
Act° / indic  
                              
Note: 
artificiellement  répliquée en regard de chaque indication. Les résultats de ces calculs sont toutefois intéressants et permertement des professionnels soignant à 
 
